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RESUMO 
Introdução: As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte no mundo. 
Dentro desse grupo, as doenças isquêmicas do coração (DIC) são as mais frequentes e 
responsáveis por altos números de morbimortalidade. Nas últimas duas décadas ocorreram 
grandes avanços no reconhecimento, manejo e tratamento de pacientes com DIC, o que 
determinou significativa redução das taxas de óbito, infartos e isquemia recorrente. Apesar do 
crescente avanço tecnológico e da utilização de técnicas contemporâneas, a dor e ansiedade 
ocasionam uma série de repercussões fisiológicas que podem prejudicar a qualidade dos 
desfechos clínicos. Objetivos: Este estudo tem como objetivo identificar na literatura o efeito 
da música sob a dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos antes e após procedimentos 
cardíacos percutâneos. Método: Trata-se de uma revisão sistemática com metanálise que 
seguiu todas as recomendações da Colaboração Cochrane e seguindo os itens de verificação 
preconizados pela ferramenta Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses (PRISMA), bem como se baseou na ferramenta Assessing the Methodological 
Quality of Systematic Reviews (AMSTAR). Resultados: Foram encontrados 40 artigos na 
busca inicial dos quais 11 preencheram os critérios de inclusão. Estes demonstraram que a 
música é efetiva na redução da ansiedade e dos parâmetros hemodinâmicos, sendo ainda 
confirmada na metanálise que identificou uma estimativa metanalítica de diferença nas 
médias padronizadas de 4.02 (IC 95%: 2.48 a 6.68), mesmo sendo escolhida pelo pesquisador. 
Contudo, seus efeitos sobre a dor foram inconclusivos, o que também foi mostrado na 
metanálise que identificou uma estimativa metanalítica não significativa de -0,01 (IC 95%: -
0,36 a 0,32) quando se utilizou a EVA, sendo necessário a realização de estudos futuros. 
Devido a variabilidade dos estilos e tempo de exposição musical, não se pôde determinar qual 
a música e o tempo de exposição ideais para alcançar resultados mais positivos sobre os 
desfechos de interesse, mas infere-se que aquelas de batidas suaves, sem letras e lentas 
presentem melhores efeitos. Quanto à forma de aplicação, a utilização de fones de ouvido é 
recomendada, pois permite que o paciente foque sua atenção no estimulo musical. A maior 
parte dos estudos obteve boa qualidade metodológica com baixo risco de viés. Já a metanálise 
identificou risco de viés de publicação para os estudos que abordaram ansiedade. Conclusão: 
Esta revisão sistemática identificou que a música é efetiva na redução da ansiedade e dos 
parâmetros hemodinâmicos. Entretanto, os resultados foram inconclusivos para determinar 
associação na redução da dor. Estes resultados podem ser úteis no desenvolvimento de 
recomendações para utilização da música na cardiologia intervencionista. 
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ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are the leading causes of death in the world. Included 
in this group, ischemic heart disease (IHD) is more frequent and responsible for high 
morbidity and mortality rates. Last two decades, a significant progress had happened to the 
recognition, management and treatment in patients with IHD, which determined a meaningful 
reduction in death rates, infarctions and recurrent ischemias. Despite technological 
advancement is increasing and its use of contemporary techniques, pain and anxiety cause a 
series of physiological repercussions that may impair the quality of clinical outcomes. 
Objectives: This study focused on identify in literature the music effect to pain, anxiety and 
hemodynamic parameters before and after percutaneous cardiac procedures. Method: This is 
a systematic review with meta-analysis that followed all recommendations of the Cochrane 
Collaboration and the verification items recommended by the tool Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), as well as based on the Assessing the 
tool Methodological Quality of Systematic Reviews (AMSTAR). Results: 40 papers were 
found on a initial research, and 11 of them filled the inclusion criteria. These papers showed 
music is effective to reduce anxiety and hemodynamic parameters, and it was also confirmed 
in the meta-analysis which identified a meta-analytic estimate of difference among the 
average rates of 4.02 (95% HF: 2.48 to 6.68), even though it was chosen by the researcher. 
However, its effects on pain were inconclusive, which was also shown in the meta-analysis 
that identified a non-significant meta-analytic estimate of -0.01 (95% HF: -0.36 to 0.32) when 
VAS was used, although there is still a necessity for forthcoming studies. Due to the 
variability of genres and time of musical exposure, it was not possible to determine which 
music or for how long are the ideal to achieve more positive results on the outcomes of 
interest, but, it may presume soft, slow beats and instrumental songs show better results. 
Regarding how to execute it, the use of headphones is recommended as it allows the patient to 
focus its attention on the musical stimulus. Most of the studies obtained good methodological 
quality and low risk of bias. Whereas meta-analysis identified risk of publication bias for 
studies about anxiety. Conclusion: That systematic review identified music is effective to 
reduce anxiety and hemodynamic parameters. Nonetheless the results were inconclusive in 
order to determine association in pain reduction. These results may be useful in the 
development of recommendations for use of music in interventional cardiology. 
 
Keywords: Acute pain. Anxiety. Hemodynamic parameters. Music. Percutaneous Coronary 
Intervention. Cardiac catheterization. 
  
LISTA DE TABELAS E FIGURAS 
 
Figura 1 - Fluxograma dos artigos incluídos no estudo. Aracaju/SE, 2018. .......................... 48 
Figura 2 - Avaliação da qualidade geral dos estudos incluídos. Aracaju/SE, 2018 ............... 49 
Figura 3 - Avaliação da qualidade por domínios dos estudos incluídos. Aracaju/SE, 2018. . 50 
Figura 4 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de ansiedade e seus 
intervalos de confiança. Aracaju/SE, 2018. ........................................................................... 51 
Figura 5 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de dor usando a escala visual 
analógica e seus intervalos de confiança. Aracaju/SE, 2018. ................................................ 52 
Figura 6 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de dor usando a escala 
UCLA e seus intervalos de confiança. Aracaju/SE, 2018. ..................................................... 53 
Figura 7 - Funnel Plot dos estudos sobre ansiedade para avaliação do viés de publicação. 
Aracaju/SE, 2018. .................................................................................................................. 54 
Figura 8 - Funnel Plot dos estudos sobre a mensuração de dor usando a escala visual 
analógica para avaliação do viés de publicação. Aracaju/SE, 2018....................................... 55 
Figura 9 - Funnel Plot dos estudos sobre a mensuração de dor usando a escala UCLA para 
avaliação do viés de publicação. Aracaju/SE, 2018. .............................................................. 56 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
DCV - Doenças cardiovasculares 
DIC – Doenças isquêmicas cardíacas 
ICP – Intervenção coronariana percutânea 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
AVE – Acidente vascular encefálico 
SCA – Síndrome Coronariana Aguda 
EVA – Escala Visual Analógica 
IDATE – Inventário de Ansiedade Traço-Estado 
PRISMA – Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
PROSPERO – International Prospective Register of Systematic Reviews 
ROBIS –  Risk of Bias in Systematc Reviews 
AMSTAR - Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews 
CINAHL - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature  
DECS – Descritores em Ciências da Saúde 
MESH – National Library of Medicine's controlled vocabular thesaurus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
SUMÁRIO 
 
1 INTRODUÇÃO ................................................................................................................... 13 
2 OBJETIVOS ........................................................................................................................ 15 
2.1 Objetivo Geral .................................................................................................................. 15 
2.2 Objetivos Específicos ....................................................................................................... 15 
3 REFERENCIAL TEÓRICO .............................................................................................. 16 
3.1 Doença Cardiovasculares ................................................................................................. 16 
3.2 Procedimentos Cardíacos Percutâneos ............................................................................. 17 
3.3 Dor nos procedimentos cardíacos percutâneos ................................................................ 18 
3.4 Ansiedade nos procedimentos cardíacos percutâneos ...................................................... 20 
4 MÉTODO ............................................................................................................................. 23 
4.1 Estratégia de busca ........................................................................................................... 23 
4.2 Critérios de seleção .......................................................................................................... 24 
4.3 Seleção dos estudos .......................................................................................................... 24 
4.4. Extração dos dados .......................................................................................................... 25 
4.5 Avaliação da qualidade metodológica ............................................................................. 25 
4.5 Síntese de dados ................................................................................................................. 26 
5 RESULTADOS .................................................................................................................... 28 
5.1 Seleção dos estudos .......................................................................................................... 28 
5.2 Caracterização dos estudos .............................................................................................. 28 
5.3 Desfechos relacionados a utilização da música ............................................................... 30 
5.3.1 Controle da dor ................................................................................................................ 30 
5.3.2 Controle da Ansiedade .................................................................................................... 30 
5.3.3 Escolha musical ............................................................................................................... 31 
5.3.4 Estilo, forma de dispensação e tempo de exposição à música......................................... 31 
5.4 Avaliação da qualidade metodológica ............................................................................. 31 
6 DISCUSSÃO ........................................................................................................................ 33 
6.1 Caracterização dos estudos .............................................................................................. 33 
6.2 Desfechos relacionados à utilização da música ............................................................... 35 
6.2.1 Controle da dor ................................................................................................................ 35 
6.2.2 Controle da ansiedade ...................................................................................................... 35 
6.2.4 Estilo, forma de dispensação e tempo de exposição à música......................................... 37 
6.2.5 Avaliação da qualidade metodológica .......................................................................... 38 
6.3 Força e Limitações ........................................................................................................... 38 
  
7 CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 39 
REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 40 
Tabela 1- Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. Aracaju, SE/2018. . 57 
Tabela 2 - Efetividade da música com as variáveis dor, ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos. Aracaju, SE/2018. ....................................................................................... 60 
Tabela 3 - Efetividade da música de acordo com quem fez a escolha do estilo. Aracaju/SE, 
2018 ........................................................................................................................................ 62 
Tabela 4 - Efetividade da música com as variáveis estilo, forma de administração e tempo de 
exposição. Aracaju/SE, 2018 ................................................................................................. 63 
APÊNDICE 1 - Estratégia de busca completa nas bases de dados pesquisadas .................... 65 
APÊNDICE 2 - Quadro 2 – Análise dos estudos elegíveis para revisão, após retirada das 
duplicatas com justificativas para exclusão. Aracaju/SE, 2018 ............................................. 66 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
1 INTRODUÇÃO 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte no mundo. 
Apesar de sua incidência decrescer em países desenvolvidos, ainda se mantém elevada em 
países em desenvolvimento e subdesenvolvidos
(1)
. Nos Estados Unidos, as DCV, foram 
responsáveis por quase 801.000 mortes
(2)
. Já no Brasil, no último ano, houve 1.126.717 
internações no Sistema Único de Saúde e 92.568 óbitos decorrentes de doenças 
cardiovasculares, representando um grave problema de saúde pública
 (3)
.  
As DCV expressam-se como aquelas que afetam o coração e os vasos sanguíneos 
(3)
. 
Dentre elas, as doenças isquêmicas do coração (DIC) são as mais frequentes e responsáveis 
por altos números de morbimortalidade. Estas, expressam-se como distúrbios nos quais há um 
desequilíbrio entre oferta e a demanda de oxigênio para o músculo cardíaco 
(4)
. Além disso, é 
importante destacar que em 2017 houve, no Brasil, 153.870 internamentos e 13.487 óbitos por 
doenças isquêmicas
 (2)
. 
Nas últimas duas décadas ocorreram grandes avanços no reconhecimento, manejo e 
tratamento de pacientes com DIC, o que determinou significativa redução das taxas de óbito, 
infartos e isquemia recorrente. Neste aspecto vale destacar os avanços da cardiologia 
intervencionista, empregando técnicas minimamente invasivas tanto no diagnóstico, quanto na 
reperfusão da musculatura miocárdica
(4)
. A cardiologia intervencionista é atualmente o 
método de revascularização do miocárdio mais empregado nas doenças isquêmicas. A 
coronariografia e a intervenção coronária percutânea (ICP) adquirem importância 
fundamental nesse cenário
(5)
.   
A coronariografia, também conhecida como cateterismo cardíaco ou estudo 
hemodinâmico, é um exame invasivo que possibilita a identificação da presença de lesões 
obstrutivas graves (estenoses > 50% a 70%), extensão do envolvimento arterial e o estado da 
função sistólica do ventrículo. Possibilitando estimar o prognóstico e definir se, além do 
tratamento clínico da doença, há necessidade de revascularização miocárdica através da 
angioplastia ou cirurgia
(6)
. 
A intervenção coronária percutânea ou angioplastia coronária é um procedimento 
minimamente invasivo de desobstruções das artérias coronárias realizada por meio de uma 
punção arterial utilizando cateteres e próteses endovasculares, chamadas de stenst 
(6)
.  
Neste contexto, apesar do crescente avanço tecnológico e da utilização de técnicas 
contemporâneas, podem ocorrer complicações durante ou após a realização de intevenções 
cardíacas percutâneas, como: complicações vasculares, alergias ao contraste, choques, 
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arritmias, paradas cardíacas e óbito. Além destas, são relatados pelos pacientes desconforto 
relacionados aos procedimentos, como a dor
(7)
.  
A dor é uma experiência multidimensional que ocasiona uma série de repercussões na 
recuperação do paciente. É classificada como o quinto sinal vital, deste modo ela deve ser 
mensurada, avaliada, monitorada e controlada rotineiramente. Tem uma prevalência 
estimada de 11% a 14% na população geral, e no âmbito hospitalar, a dor procedimental é o 
tipo mais frequente
(8)
.  
Sabe-se que o manejo inadequado da dor após intervenções cardíacas percutâneas 
pode prolongar o tempo de hospitalização, gerar repercussões clínicas e hemodinâmicas, 
predispor episódios de ansiedade, estresse emocional, distúrbios do sono e aumentar os gastos 
com cuidados de saúde e insatisfação com os cuidados recebidos. Ter a dor controlada é 
direito do paciente e deve incluir uma avaliação que aborde as características (intensidade, 
localização, aspecto) intervenção e reavaliação
(9)
.  
Além do desconforto ocasionado pela dor, é possível identificar nos pacientes a 
ansiedade antes, durante e após os procedimentos. Estudos mostram que a ansiedade está 
presente em 70% dos pacientes que realizam angioplastia e 25% nos que se submetem ao 
cateterismo cardíaco
(10)
. Essa é definida como estado emocional que associado à tensão, 
apreensão e medo, leva ao aumento dos níveis séricos de epinefrina e norepinefrina que 
estimulam a atividade autonômica e expande a carga de trabalho do sistema cardiovascular 
agravando o quadro de isquemia
(11)
.   
Ante o exposto, faz-se necessária a utilização de práticas assistenciais que incluam 
tanto terapêuticas farmacológicas como as não farmacológicas, cuja capacidade é de ativar os 
centros supressores da dor e de relaxamento reduzindo a ansiedade
(12)
. A música pode 
mostrar-se como modalidade terapêutica que, associada ao tratamento medicamentoso, 
minimiza os efeitos ocasionados pela dor aguda e ansiedade na recuperação do paciente.  
 Nesta perspectiva, ao investigar os efeitos da música em procedimentos cardíacos 
percutâneos, os achados desse estudo poderão contribuir para a sua utilização como recurso 
terapêutico na assistência ao indivíduo coronariopata. Além disso, por ser uma tecnologia 
leve-dura possibilitará sua implementação na gestão do cuidado dentro do âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS) como medida adjuvante à terapia medicamentosa, oportunizando 
maiores evidências como intervenção de enfermagem e benefícios na relação profissional e 
cliente.  
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar o efeito da música sob a dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos antes e após 
procedimentos cardíacos percutâneos.  
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Investigar o tipo de música com efeito terapêutico sobre a dor, ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos; 
- Identificar o tempo de exposição à música e o estilo que mais causa efeitos terapêuticos 
sobre a dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos; 
- Determinar a forma de aplicação da música que mais mostrou efeitos sobre a dor, ansiedade 
e parâmetros hemodinâmicos.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 
 
As DCV representam uma das principais causas de morte no mundo. Nos Estados 
Unidos, cerca de 11,7% dos adultos (1 a cada 10) foram diagnosticados com doença cardíaca, 
além disso, as estimativas mostram que estas doenças causam cerca de 366.000 mortes por 
ano e são gastos 17% das despesas nacionais de saúde 
(15, 16)
. No Brasil, foram responsáveis 
por 1.126.717 hospitalizações
(3)
. Até 2020, as projeções da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) indicam um crescimento de 15% na mortalidade por esse grupo de causas
(8)
.  
A DCV é um termo que se refere a mais de uma moléstia do sistema circulatório, 
incluindo o coração e os vasos sanguíneos. Inclui a doença cardíaca isquêmica, vascular 
periférica, cardíaca reumática, cardíaca congênita, acidente vascular encefálico (AVE) e a 
insuficiência cardíaca
(15)
. Dentro do grande grupo de DCV, as doenças isquêmicas do coração 
(DIC) são as mais frequentes e responsáveis por altos números de morbimortalidade. 
Expressam-se como distúrbios nos quais há um desequilíbrio entre oferta e a demanda de 
oxigênio para o músculo cardíaco
(16)
.  
 A fisiopatogenia da DIC está com maior frequência associada à doença arterial 
aterosclerótica, onde uma placa de gordura obstrui parcialmente ou totalmente a luz de uma 
artéria coronariana, ocasionando um desequilíbrio no fornecimento de oxigênio para o 
miocárdio e consequentemente isquemia. Esse fluxo deficiente leva a dor tipo anginosa, onde 
o grau de obstrução vai determinar a intensidade da angina
(4,15)
.  
Dentro do espectro das DICs, destaca-se a síndrome coronariana aguda (SCA) como 
uma manifestação que merece atenção pelo seu potencial fatal e engloba um grupo de doenças 
que incluem o infarto agudo do miocárdio (IAM) com ou sem supradesnivelamento do 
seguimento ST
(17)
.  
O tratamento das doenças isquêmicas envolve abordagens clínicas ou cirúrgicas, cujos 
objetivos são proteger o miocárdio isquêmico, melhorar a função ventricular, prevenir o 
infarto do miocárdio, recuperar o paciente físico, psíquica e socialmente, prolongar a vida e a 
sua qualidade. Embora o tratamento clínico esteja em avanço com a expansão de técnicas 
minimamente invasivas, em alguns casos a modalidade cirúrgica é a abordagem de escolha. 
Nesse contexto, a cardiologia intervencionista vem ganhando grande destaque e importância 
ao permitir o diagnóstico e tratamento precoce reduzindo as complicações, o tempo de 
hospitalização e melhorando a sobrevida dos pacientes
(16,18)
.  
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3.2 PROCEDIMENTOS CARDÍACOS PERCUTÂNEOS 
 
A cardiologia intervencionista é uma área da medicina que abrange um conjunto de 
procedimentos cirúrgicos percutâneos com o objetivo de diagnosticar e tratar doenças 
coronarianas, valvulares e corrigir malformações congênitas por meio de punção arterial que 
dá acesso à rede cardiovascular, identificando o problema e corrigindo-o com o mínimo de 
complicações
(19)
. Uma ampla variedade de procedimentos compõe esse rol: coronariografia, 
angioplastia, estudo eletrofisiológico, ablação, implantes de marca-passos e correção de 
estenoses valvulares
(20)
.  
A coronariografia, também conhecida como cateterismo cardíaco, é a técnica 
intervencionista diagnóstica mais utilizada muldialmente. Estatísticas demonstram que são 
realizados cerca de seis mil procedimentos por milhão de habitantes/ano em países ocidentais. 
Os primeiros relatos referentes a essa técnica datam de 1844, quando Claude Bernard, em um 
cavalo, introduziu através da veia jugular e da artéria carótida, um cateter do lado direito até o 
esquerdo do coração
(19)
. Em 1929, a técnica foi introduzida em humanos, quando Werner 
Forssman, colocou um catéter em sua própria artéria braquial, com o controle de fluoroscopia, 
e o avançou até o átrio direito. Durante os anos 40 e 50, André Cournand e Dickinson 
Richards popularizaram o cateterismo cardíaco direito com finalidade diagnóstica
(19,21)
.  
A partir do cateterismo cardíaco outros procedimentos intervencionistas podem ser 
realizados, como: correção de estenoses valvulares, defeitos intracardíacas, bradicardias e 
arritmias
(22)
.  Outra técnica intervencionista que teve destaque em 1977, através de Andréas 
Roland Grüntzig, foi a angioplastia coronária para o tratamento da doença arterial coronariana 
obstrutiva, a qual era realizada através de um fino cateter que continha em sua extremidade 
um balão, que era delicadamente introduzido na coronária e posicionado sob a lesão a ser 
tratada, reestabelecendo, assim, o fluxo sanguíneo para a musculatura miocárdica
(23)
.  
A angioplastia exibe uma série de vantagens quando comparada à cirurgia cardíaca 
aberta, tais como: menor risco de complicações, mortalidade (principalmente em pacientes 
idosos e em portadores de doença prévia), tempo mais curto de internação hospitalar, retorno 
às atividades profissionais e menores custos hospitalares
(18)
. Apesar do crescente avanço 
tecnológico e da utilização de técnicas contemporâneas, podem ocorrer ainda complicações 
durante ou após sua realização, tais como complicações vasculares (hemorragias, hematomas 
locais e retroperitoneais, trombose aguda, embolização distal, dissecções, pseudoaneurismas e 
fístulas arteriovenosas), alergias ao contraste, choques, arritmias, paradas cardíacas ou mesmo 
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óbito. Além destas, são observados desconfortos relacionados aos procedimentos, como a 
dor
(7)
.  
Nos pacientes submetidos à coronariografia ou intervenção coronária percutânea 
observa-se como queixa comum a dor aguda gerada pela compressão no local de introdução 
do cateter, desconforto no peito e região lombar, o que pode estar relacionado à permanência 
prolongada no leito em decúbito dorsal, dificuldade de eliminação fisiológicas, ou decorrente 
das complicações vasculares
(24)
.  
 
3.3 DOR NOS PROCEDIMENTOS CARDÍACOS PERCUTÂNEOS 
 
A dor é definida como uma experiência subjetiva, perceptiva sensorial e emocional 
desagradável associada com dano tecidual real ou potencial
(25)
. É uma experiência individual 
multifatorial influenciada pela cultura, experiência anterior, crença, humor e capacidade de 
enfrentamento, além de ter implicações biológicas, psicológicas e sociais
(26)
. Um estudo 
recente sugeriu a necessidade de revisão do conceito de dor para uma experiência somática 
mutuamente reconhecível que reflete a apreensão pessoal de ameaça à integridade física ou 
existencial
(27)
. 
A fisiologia da dor envolve um processo chamado de nocicepção, ou seja, o processo 
através do qual a dor se torna uma experiência consciente. Um nociceptor é uma terminação 
nervosa livre sensível a um estímulo nocivo. Existem quatro fases na nocicepção: transdução, 
transmissão, percepção e modulação. O primeiro refere-se à conversão de um estímulo nocivo 
(térmico, mecânico ou químico) em atividade elétrica nos terminais periféricos das fibras 
sensoriais do nociceptor, iniciada com a abertura dos canais iônicos (sódio, potássio, cálcio), 
criando impulsos elétricos que viajam através dos axônios que são transmitidos para a medula 
espinhal, tronco, tálamo e córtex. A transmissão refere-se à passagem de potenciais de ação 
do terminal periférico ao longo dos axônios até o sistema nervoso central, é durante essa fase 
que a dor pode ser controlada. A fase de percepção é aquela em que a experiência sensorial 
específica do indivíduo é originada. Já a modulação é a etapa em que os estímulos sensoriais 
podem ser inibidos ou realçados por meio de influências supra espinhais que surgem da ponte, 
medula e mesencéfalo 
(28,29)
. 
Atualmente na literatura, encontram-se diversas formas de classificação da dor, sendo 
a mais utilizada a que se baseia na sua duração em aguda e crônica
(28–30)
. A primeira se 
expressa como de início repentino e de duração limitada, funciona como um sinal de alerta há 
uma agressão e geralmente desaparece com a resolução do processo patológico que a 
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culminou 
(29)
. Enquanto a dor crônica persiste além do tempo para a cura de uma lesão, ou do 
processo patológico e costuma ser contínua ou recorrente em intervalos de meses ou ano
(30)
. 
Dentro do espectro da dor aguda, a dor procedimental merece destaque pela sua alta 
prevalência e impactos. Expressa-se como aquela resultante de lesão tecidual e/ou nervosa 
decorrente de procedimentos médicos. Ainda é muito negligenciada dentro das unidades de 
assistência à saúde, sendo aceitas como inerente ao procedimento e não trazem mais agravos a 
saúde do paciente
(31)
. 
A dor não tratada corretamente desencadeia uma série de repercussões fisiológicas: 
aumento da frequência cardíaca, resistência vascular periférica e pressão arterial, diminuição 
da capacidade vital pulmonar, ventilação deficiente e reflexo da tosse, atelectasia, 
hipoventilação, hipóxia, hipercapnia, disfunção diafragmática, motilidade intestinal reduzida, 
aumento de secreções, náusea, vômitos, retenção urinária, oligúria, aumento do tônus do 
esfíncter urinário, trombose venosa profunda, tromboembolismo, predisposição a infecção, 
resposta imunitária debilitada, atrofia, fadiga, limitação da amplitude de movimento e 
fraqueza muscular
(32)
. Embora a dor seja uma sensação subjetiva e perceptiva, tem-se 
procurado construir instrumentos para uniformizar sua avaliação, seja quantificando sua 
intensidade ou estudando suas dimensões perceptivas, para isso utilizam-se os instrumentos 
unidimensionais e os multidimensionais
(33)
. 
Os instrumentos unidimensionais avaliam apenas uma característica dolorosa com 
maior frequência em sua intensidade, uma vez que são de fácil aplicação e de baixo custo 
destacando-se, dentre eles, as escalas numéricas, visuais analógicas e escala de faces
(29)
. A 
escala numérica consiste em uma linha graduada no valor de 0 a 10 na qual o paciente irá 
expressar em valor numérico a intensidade de sua dor após ser questionado, sem que haja 
necessidade do paciente visualizar a escala
(30)
. A escala visual analógica (EVA) trata-se de 
uma linha com as extremidades numeradas de 0, que indica “nenhuma dor”, a 10, a “pior dor 
possível”; nela, pede-se, para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele 
momento. A escala facial de dor apresenta seis descritores visuais, por meio de expressões 
faciais que refletem a intensidade da dor, o paciente é convidado a analisar as imagens e 
indicar qual delas se relaciona à sua dor
(32)
.  
Os instrumentos multidimensionais avaliam várias dimensões da dor, como a 
sensitivo-discriminativa; afetivo-motivacional e avaliativas. Dentre esses instrumentos os 
mais utilizados são o Inventario Breve de Dor e o Questionário McGill. O primeiro consiste 
em uma escala de 0-10 para graduar os seguintes itens: intensidade, interferência da dor na 
habilidade para caminhar, atividades diárias do paciente, no trabalho, atividades sociais, 
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humor e sono. A dor avaliada é aquela presenciada no momento do questionário, a mais 
intensa, a menos intensa e a média da dor das últimas 24 horas
(30)
. O questionário McGill 
avalia a dor por descritores, ou seja, palavras que o paciente escolhe para descrever a sensação 
dolorosa. Esses descritores são agrupados em quatro categorias: sensorial/discriminativo, 
afetivo/motivacional, avaliativo/cognitivo e miscelânea. O índice de dor é calculado pela 
somatória dos valores de intensidade de cada descritor (0-5), tendo este o máximo de 78 
pontos
(32)
.  
Os pacientes que durante a hospitalização têm a intensidade da dor avaliada como 
também registrada sistematicamente, apresentam redução importante das queixas álgicas 
quando comparados aos que não são monitorados. Por isso, sua monitorização e controle 
tornaram-se critérios a serem avaliados para a certificação de qualidade das instituições de 
saúde. Tanto que a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization, entidade 
norte-americana de avaliação de hospitais, incluiu o alívio da dor como um item a ser 
avaliado na acreditação hospitalar
(34)
.  
 
3.4 ANSIEDADE NOS PROCEDIMENTOS CARDÍACOS PERCUTÂNEOS 
 
A ansiedade pode ser definida como uma sensação desagradável resultante de tensão, 
apreensão ou medo. Ainda pode ser expressa como um estado de instabilidade emocional 
caracterizada por desprazer desconfortável e indesejado, nervosismo, preocupação, que possui 
variação de intensidade e duração. No ambiente hospitalar a ansiedade é um fenômeno 
comum
(35)
. 
A resposta fisiológica ao estresse, decorrente da ansiedade, implica na ativação do 
eixo hipotalâmico-pituitário-supra-renal e do sistema nervoso simpático que provoca um 
aumento da frequência cardíaca e da pressão arterial. A ansiedade pode manifestar-se através 
da insônia, dificuldade em relaxar, angústia constante, irritabilidade aumentada e dificuldade 
em concentrar-se, além de interferir em alguns sinais físicos como taquicardia, tontura, 
cefaleia, dores musculares, epigastralgia e sudorese fria
(36)
. 
Os níveis de ansiedade estão associados à diminuição da resposta imunológica e 
alteração da função cardiovascular, o que pode resultar em piores desfechos 
clínicos. Portanto, estratégias visando minimizar a ansiedade em pacientes submetidos a 
procedimentos cardíacos percutâneos não são importantes apenas para o conforto do paciente, 
mas podem potencialmente melhorar o desfecho
(37)
. 
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As principais causas de ansiedade em pacientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos são os ruídos de equipamentos, conversas dos profissionais de saúde, dor, 
ambiente não familiar, medo dos resultados e das complicações, experiências prévias, 
necessidade de cirurgia e incerteza quanto ao futuro
(14)
. Deste modo, percebe-se que os 
procedimentos cardíacos percutâneos se expressam como período crítico que, somado às 
condições estressoras às quais os pacientes estão submetidos (repouso absoluto no leito; 
compressão mecânica; utilização de dispositivos invasivos), predispõe ao aparecimento dos 
fenômenos dolorosos e exacerbação da ansiedade. 
Os principais instrumentos de avaliação da ansiedade são: a Escala de Ansiedade de 
Hamilton que consiste em 14 itens de características clínicas, apresentadas pelo sujeito, que 
pode levar a um escore total variando entre zero (0) e cinquenta e seis (56) pontos, sendo que 
quanto maior for a pontuação, maior será a intensidade da ansiedade; e o Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado (IDATE) que é composto por dois inventários distintos de 
autoavaliação, cada um com 20 itens, um medindo o estado de ansiedade e outro medindo o 
traço de ansiedade. A ansiedade-estado consiste em um estado transitório desencadeado por 
alguma fonte estressora e a ansiedade-traço é uma disposição pessoal, relativamente estável, a 
responder com ansiedade a situações estressantes e uma tendência a perceber um maior 
número de situações como ameaçadoras. O IDATE consiste numa escala tipo Likert onde a 
escore para cada item varia de “1” (quase nunca) a “4” (quase sempre) e o escore total varia 
de 20 a 80 pontos
(38,39)
. 
Em pacientes submetidos a procedimentos cardíacos percutâneos as principais fontes 
potências de ansiedade são as preocupações relacionadas aos procedimentos, medo do 
desconforto, incerteza, falta de orientação, dúvidas, ambiente desconhecido e equipamentos 
médicos
(37)
.  
  
3.5 MÚSICA EM PROCEDIMENTOS CARDÍACOS PERCUTÂNEOS 
 
A música é um poderoso estímulo que proporciona sensação de bem-estar e 
relaxamento. Tem sido bastante utilizada na área de saúde nos últimos tempos, devido a sua 
capacidade de restauração, manutenção e melhora da saúde física e mental. Além disso, 
diversos estudos vêm mostrando seus benefícios no controle da dor, ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos
(38,39,40)
.  
Os mecanismos fisiológicos de ação da música no organismo ainda são bastante 
controversos, contudo existem duas hipóteses que são mais utilizadas. A primeira defende que 
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ao reduzir a atividade do sistema nervoso simpático, diminuindo a atividade adrenérgica, 
melhora a sincronização do ritmo cardiovascular e, em consequência, leva ao relaxamento. A 
segunda expressa que, ouvir música influencia o sistema límbico do cérebro, centro das 
emoções e sentimentos, provocando uma diminuição na capacidade dos neurotransmissores 
de gerar sentimentos desagradáveis e desconfortáveis por meio da liberação de 
endorfinas
(36,40)
.   
Independentemente do mecanismo fisiológicos envolvido, estudos têm demonstrado 
que a intervenções musicais reduzem a ansiedade, o estresse e a dor
(40,41)
. Em um deles 
verificou-se que o nível de ansiedade após a aplicação da música associada à terapêutica 
farmacológica foi reduzido em 16% no grupo experimental, enquanto no grupo controle não 
se alterou significativamente
(40)
. Outro já demonstrou ocorrência de alterações 
cardiovasculares, cerebrovasculares e respiratórias induzidas por diferentes tipos de música 
em músicos e não músicos; além de verificar que a música lenta (andamento lento) ou 
meditativa produzia um efeito relaxante, com redução da frequência cardíaca e pressão 
arterial
(41)
.  
Em revisão sobre a utilização da música em paciente submetidos a um cateterismo 
cardíaco foi demonstrado que é uma intervenção segura e de fácil administração com efeitos 
ansiolíticos, porém o estilo musical e o tempo de aplicação precisam de mais estudos para se 
tecer uma recomendação
(42)
. 
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4 MÉTODO  
  
Esse estudo é uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados realizado de 
acordo com as recomendações da Colaboração Cochrane e seguindo os itens de verificação 
preconizados pela ferramenta Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses (PRISMA), bem como se baseou na ferramenta Assessing the Methodological 
Quality of Systematic Reviews (AMSTAR) com a finalidade de aumentar a qualidade do 
estudo. O protocolo desta revisão sistemática encontra-se registrado no International 
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) com a numeração 
CRD42018092892.   
Para esclarecer a questão norteadora, os critérios de elegibilidade e a estratégia de 
pesquisa foram baseados em elementos PICOT, onde P refere-se a pacientes maiores de 18 
anos submetidos a procedimentos cardíacos percutâneos; I, à música; C, tratamento 
convencional; O, os desfechos em saúde controle da dor, da ansiedade e alteração dos 
parâmetros vitais; e T, ao tipo de estudo se eram ensaios clínicos randomizados. Tendo como 
pergunta: a música é eficaz no controle da dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos antes 
e após procedimentos cardíacos percutâneos?  
 
4.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA 
 
A busca ocorreu no mês de abril de 2018 em bibliotecas virtuais: Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) na base de dados Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL); na PUBMED na fonte de dados da Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE); e nos periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES) nas bases SCOPUS e Cochrane Central Register of Controlled 
Trial. Para uma pesquisa mais abrangente foram pesquisados estudos finalizados, porém 
ainda não publicados através do Clinical Trials, do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos. 
Adicionalmente foram realizadas buscas no Google Scholar e manual nas listas de referências 
dos artigos incluídos para a procura de estudos relevantes que não tenham retornado com as 
estratégias adotadas.  
As estratégias de investigação foram adaptadas de acordo com os protocolos de cada 
base de dados. As palavras-chave foram definidas usando os Descritores em Ciências da 
Saúde (DESCS) e National Library of Medicine's controlled vocabular thesaurus (MESH). 
Desse modo, para identificação dos artigos em cada uma das bases de dados foi utilizada a 
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seguinte combinação de descritores: pain; anxiety; vital signs; music; percutaneous coronary 
intervention; cardiac atheterization.  
Para abranger a pesquisa e agrupar uma gama maior de publicações, cada descritor foi 
agrupado por meio de operadores booleanos (AND e OR) e seus sinônimos e subcategorias, 
sendo adaptados para cada base de dados. Foi construída uma estratégia de busca para cada 
base de dados escolhida utilizando esses descritores, conforme apresentada no APÊNDICE 1.  
 
4.2 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 
 
 A seleção dos estudos fundamentou-se nos seguintes critérios de inclusão: estudos 
com amostra de pacientes maiores de 18 anos submetidos a procedimentos cardiológicos 
percutâneos, em todos os idiomas e não houve delimitação temporal; que analisassem a 
aplicação da música antes, durante, ou após procedimentos cardíacos percutâneos; de 
qualquer estilo musical, aplicado por profissional da área de saúde ou musicoterapeuta; que 
comparassem a música com tratamento convencional; que mensurassem os resultados antes e 
após a intervenção; utilizassem escalas validadas para dor e ansiedade antes e após 
intervenção e fossem ensaios clínicos randomizados. 
 Foram excluídos estudos que abrangeram pacientes com história prévia de dor 
crônica ou submetidos a procedimentos cirúrgicos cardíacos abertos; que utilizaram a música 
associada a outra terapia complementar (massagem, toque terapêutico, reiki); que usaram 
escalas não validadas ou que utilizassem escalas distintas antes e após o procedimento 
percutâneo e que mensurassem os desfechos apenas pré ou pós intervenção.  
 
4.3 SELEÇÃO DOS ESTUDOS  
 
Na primeira etapa, foram avaliados os títulos e os resumos dos artigos com base nos 
critérios de inclusão e exclusão definidos a priori no protocolo. Subsequentemente, todos os 
artigos selecionados nesta fase foram revistos integralmente a fim de determinar os estudos 
pertinentes para a abordagem da temática.  
Vale destacar que as avaliações dos artigos em todas as etapas foram realizadas por 
dois revisores (J.B e V.F) de forma independente com os mesmos descritores e no mesmo 
período cronológico. Nos casos de discordância um terceiro revisor, denominado de juiz, foi 
consultado para o parecer final quanto à inclusão do artigo na revisão.  
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Para uma maior confiabilidade de concordância entre os revisores foi feita a 
mensuração estatística através do coeficiente Kappa em todas as etapas da seleção dos 
estudos
(43)
.  
A lista de artigos excluídos nessa revisão e os motivos baseados na estratégia PICOT 
encontram especificados no APÊNDICE 2 
 
4.4. EXTRAÇÃO DOS DADOS 
 
Os estudos lidos na íntegra foram avaliados criteriosamente utilizando uma ficha 
clínica que continha os seguintes dados: nome do artigo; autor; periódico, ano de publicação; 
informações sobre o método do estudo quanto ao tamanho da amostra, tamanho dos grupos 
controle e experimental, tipo de randomização, alocação aleatória, análise por intenção de 
tratar, mascaramento; desfechos avaliados quanto ao efeito da música sobre dor, ansiedade e 
parâmetros hemodinâmicos, instrumentos de avaliação,  tempo de seguimento, tipo de música, 
momento de aplicação, profissional que aplicou; generalizações e conclusões.  
A partir das informações colhidas na ficha clínica foi feita a extração dos dados 
utilizando tabelas para cada desfecho. Os desfechos escolhidos para síntese dessa revisão 
sistemática foram controle da dor e ansiedade; alteração dos parâmetros hemodinâmicos, 
tempo de aplicação música, tipo de música, forma de seleção da música e forma de aplicação 
da música para efeitos terapêuticos. 
Nos casos em que os artigos selecionados não continham as informações necessárias 
para completa extração dos dados, foi feito contato com os autores principais. Além disso, foi 
realizado teste piloto para determinar a exequibilidade do preenchimento da ficha clínica e das 
tabelas de extração, tendo sido efetuadas as alterações necessárias. 
 
 4.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 
 
Para a avaliação da qualidade metodológica foi utilizada a ferramenta Risk of Bias de 
Colaboração Cochrane. Esta contém seis domínios, nas quais a avaliação é realizada 
individualmente dentro de cada um deles e envolve: o viés de seleção composto pela 
avaliação da randomização e ocultamento da sequência aleatória; viés de performance em que 
é estudado o cegamento dos participantes e dos profissionais envolvidos na intervenção; viés 
de detecção onde é analisado o cegamento dos avaliadores dos desfechos; viés de atrito onde 
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são avaliados a perda de participantes/dados; viés de relato onde é estudado a notificação 
seletiva de desfechos; e outras possíveis fontes de vieses
(44)
. 
Ao julgar o domínio viés de performance foi considerando que a intervenção utilizada; 
a música, dificulta o cegamento dos pacientes e que dor e ansiedade são desfechos subjetivos, 
sendo assim observados se os estudos incluídos reportavam a utilização de instrumentos de 
mensuração validados para as populações de interesse.  Caso apresentassem, era classificado 
como baixo risco de viés; se o cegamento não foi feito e houvesse relato que os resultados 
poderiam ter sido afetados, porém não havia clareza, como risco de viés incerto; e se houve 
utilização de instrumentos não validados como alto risco de viés. 
No domínio outros vieses, a ferramenta recomenda que seja observado interrupção 
precoce do estudo viés de financiamento e falhas no delineamento: e que o autor relate como 
influenciador dos desfechos.  
A avaliação da qualidade metodológica também foi realizada por dois investigadores 
de forma independente, enquanto que os casos de respostas distintas o juiz era consultado para 
se chegar a um consenso.  
 
4.5 SÍNTESE DE DADOS  
 
Foi avaliada a dor e a ansiedade através de instrumentos específicos: escala numérica 
de dor, escala numérica de avaliação universal da dor da Universidade da Califórnia; 
Inventário Ansiedade Estado-Traço e Escala Ansiedade Depressão, respectivamente. Os 
resultados foram combinados de forma a aumentar o poder estatístico e foram sumarizados 
usando a metanálise das diferenças médias entre os dois grupos. 
A heterogeneidade da metanálise foi avaliada através do teste Q de Cochran e pelo 
teste I² de Higgins. Foi considerada como hipótese nula no teste Q de Cochran a afirmação de 
que os estudos que compõem a metanálise seriam homogêneos. O resultado do teste I
2
 de 
Higgins foi categorizado em uma escala em que um valor próximo a 0% indica não 
heterogeneidade entre os estudos, próximo a 25% indica baixa heterogeneidade, próximo a 
50% indica heterogeneidade moderada e próximo a 75% indica alta heterogeneidade. 
Após a análise de heterogeneidade foi escolhido o modelo a ser utilizado em cada uma 
das metanálises (o modelo de efeito fixo ou o de efeito aleatório). O modelo de efeito fixo 
pressupõe que o efeito de interesse é o mesmo em todos os estudos e que as diferenças 
observadas entre eles são devidas apenas a erros amostrais. O modelo de efeitos aleatórios 
pressupõe que o efeito de interesse não é o mesmo em todos os estudos. Considera que os 
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estudos que fazem parte da metanálise formam uma amostra aleatória de uma população 
hipotética de estudos. O modelo de efeitos aleatórios foi utilizado no caso de heterogeneidade 
moderada ou alta (I² de Higgins maior que 50%). 
Em seguida foi realizada a metanálise a partir das diferenças médias entre os dois 
grupos como medidas de efeito. Foram relatados estimativa de meta-efeito das diferenças 
médias e com os respectivos intervalos de confiança de 95%, além dos gráficos de funil para 
avaliar o potencial de viés de publicação, sendo considerado um nível de significância de 
0.05. Todas as análises foram realizadas com o Programa R versão 3.5.1
(45)
 e com o pacote 
”metafor” (46). 
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5 RESULTADOS 
 
5.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
A busca inicial nas bases de dados selecionou 40 artigos científicos, sendo 13 na 
Pubmed, 12 na Scopus, sete na Cochrane Central Register of Controlled Trial, seis na BVS e 
dois na Cinahl. No entanto, nenhum registro foi encontrado no Clinical Trials, Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos e Prospero. Após a exclusão de artigos duplicados, 21 artigos 
foram avaliados no que se refere a elegibilidade. Estes tiveram seus títulos e resumos 
avaliados pelas duas pesquisadoras de forma independente, segundo os critérios de inclusão e 
exclusão, restando seis artigos.  
Foi realizada pesquisa no Google acadêmico com retorno de três artigos que passaram 
pela leitura de títulos, resumos e análise do texto completo a fim de serem incluídos na 
revisão. Além disso, as referências dos estudos inseridos após leitura na íntegra foram 
revisadas manualmente, sendo identificadas quatro referências relevantes, totalizando uma 
amostra final de 11 artigos. Todo o processo de identificação, seleção, elegibilidade e inclusão 
estão disponíveis na Figura 1.  
O grau de concordância entre os dois avaliadores primários (J.B e V.F) foi excelente 
para a triagem de títulos e resumos (k1 = 0,875) e excelente para os artigos avaliados na 
íntegra (k3 = 0,875), indicando um acordo excelente entre os avaliadores. Em todas as etapas, 
a intervenção de um terceiro avaliador (V.A) foi necessária para resolver as divergências. Os 
artigos lidos na íntegra que foram excluídos, estão resumidos no APÊNDICE 2 com as razões 
para a devida exclusão. 
 
5.2 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 
 
O número de pacientes nos estudos incluídos nesta revisão variou de 43 
(46)
 a 200 
(50)
, 
totalizando uma amostra de 1117 participantes. A média de idade no grupo experimental 
variou de 48,2 
(51)
 a 66 anos 
(52)
, já no grupo controle variou de 49,6 
(51)
 e 66,5 anos 
(53)
. Em 
relação ao gênero, 65,4% da amostra eram de homens e 34,6% de mulheres.  
Todos os estudos foram publicados em inglês, entre 2001 e 2016, em quatro 
continentes: América do Norte, Ásia, Europa e Eurásia. O maior número de estudos foi 
realizado na Ásia (seis estudos; 50%) com destaque para Hong Kong 
(49,53,54)
 e Irã 
(17,51,55),
,  
três estudos em ambos. Seguida da América do Norte (dois estudos,) sendo um nos Estados 
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Unidos
(56)
 e um no Canadá
(57)
. Na Europa houve duas publicações: uma produzida na 
Alemanha
(58)
 e outra na Grécia
(52)
; já na Eurásia (Turquia) apenas um estudo
(50)
.  
Todos os estudos foram realizados em hospitais, com a maior parte em Unidades de 
Cardiologia, sendo cinco estudos em laboratórios de cateterismo cardíaco
(17,50,55,57,58)
, um no 
laboratório de eletrofisiologia
(52)
, um na enfermaria cardíaca
(51)
 e um na unidade cardíaca
(56)
; 
dois estudos em unidades de terapia intensiva
(49,53)
 e um dos estudos não especificou a 
unidade
(54)
.   
No que se refere ao tipo de procedimento cardíaco percutâneo aos quais os pacientes 
foram submetidos, cinco estudos incluíram em sua amostra mais de um procedimento 
cardíaco percutâneo
(49,52–54,56
), outros cinco estudos submeteram os pacientes ao cateterismo 
cardíaco
(50,51,55,57,58)
 e apenas um estudo realizou angioplastia
(17)
.  
O momento de aplicação da intervenção musical foi antes, durante ou após o 
procedimento cardíaco percutâneo, ou uma combinação destes horários. Três estudos 
aplicaram a música no transoperatório
(17,52,58)
, três somente no pós-operatório
(49,53,56)
, dois no 
pré-operatório
(51,54)
; um no pré e pós-operatório
(55) 
;um no perioperatório
(57)
; e um no pré e 
transoperatório
(50)
.  
A medição dos desfechos ocorreu na maior parte dos estudos antes e após os 
procedimentos cardíacos percutâneos (oito estudos)
(17,50–52,54,55,57,58)
 e em três estudos  
aconteceu apenas após
(49,53,56)
.  
Para os desfechos de interesse, a dor foi abordada em quatro estudos
(49,53,56,57) 
e 
ansiedade foi avaliada em sete estudos
(17,50–52,54,55,58)
.  
Em um dos estudos, apesar de ser abordado dor e ansiedade, nesta revisão foi utilizado 
apenas os dados de ansiedade, pois avaliou a dor referida durante o procedimento, não 
havendo um dado prévio de comparação
(52)
.  
Nas medidas do desfecho para dor, dois estudos utilizaram a Escala Visual Analógica 
(VAS)
(56,57)
 e outros dois a Escala de Avaliação de Dor da Universidade da Califórnia 
(UCLA)
(49,53)
. Nas medidas do desfecho para ansiedade, sete
(17,50–52,54,57,58)
 empregaram o 
Inventário Ansiedade Traço/Estado de Spielberg (STAI) (seis estudos utilizaram o STAI 
estado
(17,50,52,54,57,58)
 e um STAI traço
(51)
) e um a Escala Ansiedade-Depressão-Estresse 
(DASS-21)
(55)
.   
Os estudos envolvidos nesta revisão avaliaram ainda outros desfechos, como: estado 
de humor pela escala POMPS
(54,56)
, incerteza pela escala MUIS
(54)
,  estresse e depressão pelo 
DASS-21
(55)
 e  preferência por fones de ouvidos ou alto-falantes
(58)
. A caracterização dos 
estudos analisados nessa revisão encontra-se resumido na Tabela 1.   
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5.3 DESFECHOS RELACIONADOS A UTILIZAÇÃO DA MÚSICA 
 
5.3.1 Controle da dor 
 
Dois estudos não mostraram efetividade da intervenção na redução da dor
(56,57)
. Em 
contrapartida, os outros dois
(49,53) 
identificaram redução da dor e dos parâmetros 
hemodinâmicos (FC, FR, SatO2) após a exposição musical. 
Os quatro estudos que abordaram a dor como desfecho foram inseridos na metanálise, 
sendo a avaliação feita por subgrupos de acordo com o instrumento de mensuração utilizado. 
A análise de diferenças médias da mensuração de dor usando a escala visual analógica 
apresentou homogeneidade com um teste Q de Cochran não significativo (Q (df = 1) = 
0.8888, valor p = 0.3727) e o teste I² de Higgins apresentou um resultado de 0.00%, e por isso 
foi usado o modelo de efeitos fixos. A metanálise apresentou uma estimativa metanalítica não 
significativa das diferenças médias da mensuração de dor usando a escala visual analógica de 
-0.01 (IC 95%: -0.36 a 0.32). Conforme ilustrado na Figura 5.  
Já a análise de diferenças médias da mensuração de dor usando a escala UCLA 
apresentou homogeneidade com um teste Q de Cochran não significativa (Q (df = 1) = 
0.1119, valor p = 0.7380) e o teste I² de Higgins apresentou um resultado de 0.00%, e por isso 
foi usado o modelo de efeitos fixos. A metanálise apresentou uma estimativa metanalítica 
significativa das diferenças médias da mensuração de dor usando a escala UCLA de 4.05 (IC 
95%: 2.91 a 5.19). Conforme ilustrado na Figura 6.  
 
5.3.2 Controle da Ansiedade 
 
Seis estudos
(17,50–52,55,58)
 identificaram redução nos escores de ansiedade com a 
intervenção musical e em associação com reduções dos parâmetros hemodinâmicos (um 
estudo)
(58)
. Em dois estudos
(54,57) 
não houve diminuição da ansiedade e dos parâmetros 
hemodinâmicos. Na Tabela 2, estão descritos todos os desfechos e sua associação com a 
intervenção musical.  
Sete estudos dentre oito que abordaram ansiedade como desfecho foram incluídos na 
metanálise. A análise das diferenças médias da mensuração da ansiedade apresentou 
heterogeneidade com um teste Q de Cochran significativo (Q (df = 6) = 15.3449, valor p = 
0.0177) e o teste I² de Higgins com um resultado de 65.36%, evidenciando alta 
heterogeneidade. Por esse motivo, foi usado o modelo de efeitos aleatórios que identificou 
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uma estimativa metanalítica significativa de 4.02 (IC 95%: 2.48 a 6.68). Conforme ilustrado 
na Figura 4.  
 
5.3.3 Escolha musical 
 
Na maior parte dos estudos incluídos a escolha da música foi determinada pela 
pesquisadora (seis estudos)
(17,50–52,55,58)
. Destes,  houve redução da ansiedade em cinco, além 
da ausência de efeitos no que concerne a dor
(56)
.   
Em quatro estudos, a escolha da música foi feita pelo paciente: dois
(54,57)
 deles não 
mostraram reduções significativas na dor, na ansiedade, tão pouco nos parâmetros 
hemodinâmicos. Enquanto os outros dois, mostraram redução significativa nos níveis de dor e 
nos parâmetros hemodinâmicos (FC, FR, SatO2) após a intervenção musical
(49,53)
.  
Um dos estudos
(58)
 possuía dois grupos experimentais um em que a música era 
selecionada pelo paciente e outro em que era auto-alocada, este último apresentou escores de 
ansiedade menores quando comparado ao primeiro.  
A efetividade da intervenção sobre os desfechos, considerando quem fez escolha 
musical está descrito na Tabela 2.  
 
5.3.4 Estilo, forma de dispensação e tempo de exposição à música 
 
O estilo musical distinguiu em todos os estudos incluídos, variando do instrumental ao 
rock suave, em grande parte deles, totalizando dez estudos
(17,49–57)
. A música foi fornecida ao 
paciente por meio de fone de ouvidos na maioria dos estudos e fornecida por meio de  alto-
falantes de teto em apenas um estudo
(58)
. O tempo musical variou de 20 min
(51,55)
 a 120 
min
(58)
.  
A efetividade da intervenção em relação às variáveis estilo, forma de dispensação e 
tempo de exposição à música está descrito na Tabela 3. 
 
5.4 Avaliação da qualidade metodológica 
 
Na avaliação do domínio geração de sequência aleatória 18,2%
(50,55) 
dos artigos 
apresentaram alto risco de viés, 81,8% dos estudos baixo risco de viés.  
No domínio ocultação de alocação também 81,8% possuíam baixo risco de viés, 
enquanto 18,2% alto risco de viés
(50,54,55)
.  
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No viés de performance, 81,8% dos estudos tinham baixo risco de viés, enquanto 
18,2%  risco de viés incerto
(51,57)
.  
Considerando os domínios viés de detecção e de atrito 100% dos estudos apresentaram 
baixo risco de viés.  Já no domínio viés de relato 81,8% possuíam baixo risco e 18,3% alto 
risco
(50,55)
. No domínio outros vieses, 54,5% possuíam baixo risco e 45,5% alto risco
(17,54,57)
.  
A avaliação global do risco de viés e por artigo incluído encontra-se representada nas 
Figuras 2 e 3.  
Ainda abordando a qualidade metodológica, a metanálise dos estudos incluídos por 
desfechos avaliados mostrou que, para ansiedade o funnel plot utilizado para avaliação do viés 
de publicação mostrou algumas assimetrias, já para o desfecho dor mensurado pela EVA e 
pela UCLA não mostraram assimetrias. Tais achados são mostrados nas Figuras 7, 8 e 9, 
respectivamente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
33 
 
6 DISCUSSÃO 
 
6.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 
 
Nos estudos incluídos nesta revisão, a maioria dos participantes eram adultos, próximo 
a maior idade, e idosos. Esses dados podem ser elucidados por dois fatores: o primeiro, pela 
transição demográfica mundial com o aumento da expectativa de vida e consequente 
envelhecimento populacional; e em segundo, a idade acima dos 50 anos é um fator de risco 
associado ao desenvolvimento de DCV com destaque para as doenças arteriais 
coronarianas
(59)
.  
A idade gera uma série de mudanças tanto na funcionalidade da bomba cardíaca, 
quanto na rede vascular. Incluindo hipertrofia, função diastólica alterada do ventrículo 
esquerdo (VE), diminuição da variabilidade e da frequência cardíaca máxima, rigidez arterial 
e comprometimento da função endotelial
(60)
.  A partir dessa premissa, os procedimentos 
cardíacos percutâneos adquirem importante papel tanto para fins diagnósticos como 
terapêuticos, exigindo das equipes e sistemas de saúde habilidades de enfrentamento e 
estratégias que previnam ou reduzam complicações.  
Considerando o local de realização dos estudos, a Ásia foi o continente em que a 
maior parte das publicações foram realizadas, tendo como cenário os hospitais com destaque 
para as unidades de cardiologia. Estas configuram-se como uma área especializada que detém 
recursos humanos capacitados para identificar precocemente os sinais e sintomas de doenças 
cardiovasculares e arsenal tecnológico necessário às intervenções percutâneas. A Ásia foi o 
continente que mais pesquisou os efeitos da música em pacientes, pois em comparação com 
os países ocidentais, a maioria dos países asiáticos, excetuando Japão, Coreia do Sul, 
Cingapura e Tailândia, tem maior morbidade por DCV
(61)
. Essa alta prevalência pode ser 
explicada pela longevidade na população desse continente.  
Os procedimentos cardíacos percutâneos mais prevalentes nos estudos incluídos foram 
o cateterismo cardíaco. Este expressa-se como um dos procedimentos diagnósticos invasivos 
mais comumente realizados, além de servir de ponto de entrada para outras intervenções 
como angioplastia, dilatação de válvulas; fechamento do dispositivo de derivações intra e 
extracardíacas; e ablação por radiofrequência de um foco arrítmico
(22)
. Tal situação pode ser 
explicada, pois configura-se como primeira opção terapêutica para identificação do problema 
cardiovascular e por sua baixa potencialidade de complicações.  
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O momento de aplicação da intervenção musical mais recorrente foi o transoperatório 
e pós-operatório.  Esse dado pode ser explicado, em razão do perioperatório configurar-se 
como um período crítico, onde o paciente está sob condições estressoras como a utilização de 
dispositivos invasivos, compressão mecânica da artéria puncionada, curativo compressivo, 
mobilização no leito reduzida ou repouso absoluto por seis horas, o que predispõe ao 
aparecimento dos fenômenos dolorosos e exacerbação da ansiedade
(13)
. Nesse contexto, a 
música pode ser uma modalidade terapêutica adjuvante que melhore o conforto e o 
relaxamento; alivie a dor, sofrimento e ansiedade; fortaleça as emoções positivas e o humor.   
Para os desfechos de interesse, a ansiedade foi a mais frequente, seguida de alterações 
dos parâmetros hemodinâmicos e da dor. Tal achado corrobora com pesquisa que atesta os 
efeitos ansiolíticos da música em pacientes submetidos a procedimentos médicos invasivos 
nas doenças cardiovasculares, ao influenciar a atividade das redes neuro-hormonais, iniciando 
respostas fisiológicas que levam ao bem-estar psicológico
(62)
.   
Outro estudo identificou que a intervenção musical em pacientes com doenças 
coronarianas pode ter um efeito benéfico na ansiedade, pressão arterial sistólica, frequência 
cardíaca, frequência respiratória, qualidade do sono e dor
(63)
. Enquanto pesquisa sobre 
cuidados durante procedimentos médicos foi sugerido que a música teria efeito positivo na 
dor pós-operatória, redução na necessidade de sedativos e analgésicos, e no tempo de 
recuperação pós-operatória
(64)
. Acredita-se que o efeito ansiolítico proporcionado pela música 
está relacionado aos sentimentos, emoções e lembranças que a música suscita aos pacientes, 
fazendo-os esquecer o momento de estresse psicológico, de medo e tensão ocasionado pelo 
procedimento.  
Nos ensaios incluídos, os instrumentos de mensuração de desfechos para a ansiedade e 
dor mais utilizados foram o STAI e VAS, respectivamente. Em revisão realizada sobre os 
efeitos da música em pacientes com doenças coronarianas o STAI também foi o instrumento 
utilizado para mensurar a efetividade da intervenção
(63)
. Em outra, que abordava o efeito da 
intervenção musical no pós-operatório, a VAS foi a escala mais usada para o desfecho dor
(65)
. 
Esses instrumentos são validados internacionalmente, o que dá força a sua aplicabilidade nas 
mensurações dos desfechos.  
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6.2 DESFECHOS RELACIONADOS À UTILIZAÇÃO DA MÚSICA  
 
6.2.1 Controle da dor 
 
Os resultados dessa revisão foram inconsistentes quanto à efetividade da intervenção 
musical sobre a dor em procedimentos cardíacos percutâneos, confirmada também por 
metanálise. Infere-se que tal achado pode estar relacionado à pequena amostra de ensaios 
clínicos que abordaram esse desfecho, como também aqueles que mostraram reduções da 
ansiedade eram estudos de medidas repetidas. Além disso, nas referências em que a música 
mostrou resultados satisfatórios, a intervenção foi aplicada em um momento específico dos 
procedimentos cardíacos percutâneos, a compressão arterial, pela qual se deu o ponto de 
acesso ao sistema cardiovascular, através do braço em C, o que não nos permite generalizar os 
resultados para outros momentos do procedimento percutâneo.  
Vale destacar ainda que, esses dois estudos não identificaram a efetividade da música 
sobre a dor devido ao uso de drogas sedativas e ansiolíticas atuantes nas mesmas vias de 
condução do estímulo musical ao sistema nervoso central.  
Apesar dos resultados inconsistentes dessa revisão sobre a influência da música no 
controle da dor em metanálise recente que abrangeu 97 ensaios, sugeriu-se que as 
intervenções musicais podem apresentar resultados benéficos sobre a intensidade da dor, 
sofrimento emocional, uso de anestésicos, opióides e não opióides, frequência cardíaca e 
respiratória, pressão arterial sistólica e diastólica
(31)
. Outra metanálise que examinou o efeito 
da música no pós-operatório de pacientes adultos mostrou reduções da dor pós-operatória, uso 
de menos analgesia e maior satisfação com os cuidados recebidos
(65)
.  
 
6.2.2 Controle da ansiedade 
 
 A música mostrou-se efetiva na redução da ansiedade em pacientes submetidos a 
procedimentos cardíacos percutâneos, sendo confirmado inclusive na metanálise realizada na 
qual foi identificado benefício estatisticamente significativo da utilização da música na 
redução da ansiedade em pacientes submetidos a procedimentos cardíacos percutâneos. Esses 
achados são consistentes com os resultados de outras revisões utilizando a intervenção 
musical durante o pré-operatório, pós-operatório, em doenças cardiovasculares, em pacientes 
sob ventilação mecânica e em pacientes com câncer
(65–69)
.  
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Observa-se na prática clínica que os clientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos apresentam ansiedade, percebida de forma subjetiva pela inquietude no leito, e 
objetiva quando há verbalização ou alterações dos sinais vitais, principalmente na pressão 
arterial, frequência cardíaca e respiratória sem nenhuma causa de base prévia. Sendo, por 
vezes, necessário a tomada de práticas farmacológicas e uso de ansiolíticos que podem 
influenciar ou repercutir durante o procedimento e na recuperação pós procedimento. Além 
disso, o uso dessas terapias é oneroso a instituições, e a utilização de práticas não 
farmacológicas, como a música, pode ser uma modalidade terapêutica de baixo custo e eficaz, 
cujas equipes podem utilizar nas unidades de cardiologia.   
Outro desfecho associado isoladamente à ansiedade foram os parâmetros vitais, com 
redução da pressão arterial sistólica, diastólica e frequência cárdica
(67)
. Esse achado corrobora 
com revisão em que houve reduções estatisticamente significativa na FC, FR, PAS, SatO2 em 
pacientes no pré-operatório
(66)
.  
Vale destacar que durante os procedimentos cardíacos percutâneos a estabilidade 
hemodinâmica é monitorizada e qualquer alteração é prontamente tratada através de 
medicamentos, a fim de que não possa repercutir na funcionalidade cardíaca, o que pode 
mascarar os efeitos da intervenção musical sobre os parâmetros vitais.  
A literatura evidencia em metanálise conduzida nos diversos ambientes clínicos que as 
intervenções musicais levam a uma redução significativa na pressão arterial sistólica (PAS), 
pressão arterial diastólica (PAD) e frequência cardíaca em vários tipos de cenários
(70)
.  
O estudo de Taylor-Piliae et al. (2002) foi o único que não apontou reduções 
estatisticamente significativas nos níveis de ansiedade no grupo que recebeu intervenção 
musical com duração de 15 a 20 minutos, quando comparadas ao que apenas recebeu 
tratamento padrão. Como sugerem, isso pode ser explicado por algumas fragilidades e 
limitações do estudo: heterogeneidade nos grupos no estudo concernente à idade (controle 
apresentou idades mais avançadas que o grupo intervenção), uso prévio de medicamentos 
ansiolíticos e betabloqueadores, bem como a experiência anterior com o procedimento não 
foram considerados. Além disso, problemas no próprio desenho do estudo podem ter 
influenciado nos resultados.  
 
6.2.3 Escolha musical 
 
Em metade dos estudos incluídos, a música foi escolhida pelos pesquisadores e houve 
redução nos níveis de ansiedade. Naqueles em que a escolha musical foi feita pelo paciente, 
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apenas resultou na redução da dor, sem influências sobre ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos. Esses achados contradizem estudos na literatura cuja sugestão de música a 
cargo do paciente obtém melhores resultados no relaxamento, maiores reduções nas escores 
de ansiedade, redução da PAS e PAD, e da FC dos pacientes em comparação às selecionadas 
pelo pesquisador
(71–73)
.  
Embora ainda sejam desconhecidos os mecanismos exatos através do qual a música de 
escolha do paciente tenha seus efeitos, mostrou-se que ao ouvir a música preferida, se 
estabelecia uma melhor conexão entre as áreas auditivas cerebrais e o hipocampo (área 
responsável pela formação das memórias e emoção), permitindo ao paciente evocar sensações 
prazerosas
 (74)
.  
Destaca-se ainda, que os estudos onde os pacientes selecionaram a música 
apresentavam diferenças entre eles, pois em alguns a escolha acontecia a partir de uma 
seleção prévia feita pelo pesquisador baseada em estudos anteriores, já em outros era a de 
preferência. Isso pode ter influenciado com a divergência dos dados encontrados na literatura. 
Em um dos estudos, foi pesquisado se havia diferenças estatisticamente significantes na 
ansiedade e parâmetros hemodinâmicos quando o paciente selecionava a música ou era auto-
alocada, os resultados mostraram que houve maior redução da ansiedade no grupo de música 
auto-alocada, reforçando que a efetividade da música depende do ritmo, batidas e tempo de 
exposição.  
Pelos achados, para a utilização da música em pacientes submetidos a procedimentos 
cardíacos percutâneos, a escolha pode ser feita pelo pesquisador quando se objetiva reduções 
nos níveis de ansiedade, dor e parâmetros hemodinâmicos.  
 
6.2.4 Estilo, forma de dispensação e tempo de exposição à música 
 
 O estilo e tempo de exposição musical distinguiram em todos os estudos incluídos, 
sendo fatores complicadores na análise das intervenções. Embora a maioria incluísse música 
suave, relaxante e sem letras, não foi possível determinar recomendações claras sobre qual 
estilo e por quanto tempo a música deve ser administrada em procedimentos cardíacos 
percutâneos para ter efeitos benéficos sobre dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos.  
Revisão anterior aponta que a afetividade da intervenção musical sobre ansiedade e 
parâmetros fisiológicos podem começar após 30 minutos de exposição, recomendando ainda 
música lenta e fluida preferida do paciente, com aproximadamente 60 a 80 batidas por 
minuto
(74)
. Essa recomendação corrobora com achado de dois estudos incluídos, Moradipanah 
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et al. (2009) e Pourmovahed et al. (2016), onde a efetividade da música sobre a ansiedade 
deu-se após vinte minutos de exposição musical. 
Em quase todos os estudos incluídos, a forma de administração musical foi por meio 
de fones de ouvidos devido a facilidade de manipulação durante a intervenção, além da 
melhor capacidade do paciente em concentrar-se na música.  
Um ensaio clínico comparou a utilização da intervenção musical sobre a ansiedade e 
parâmetros hemodinâmicos quando era fornecida por alto falantes de teto ou música focada 
pelo paciente, através de almofadas acústicas. Houve redução da ansiedade em ambos os 
grupos musicais, sendo maiores no grupo de música focada
(75)
. Pelos achados, infere-se que a 
utilização de fones de ouvidos mostrou-se efetiva para os efeitos da música sobre a ansiedade, 
dor e parâmetros hemodinâmicos, pois permite ao paciente focar-se no estímulo musical 
isolando qualquer interferência externa.  
 
6.2.5 Avaliação da qualidade metodológica 
 
Na avaliação pela Ferramenta Cochrane Risk of Bias, o domínio viés de seleção foi 
aquele que mais prejudicou o julgamento global dos estudos. Contudo, a maioria dos estudos 
apresentaram baixo risco de viés evidenciando uma boa qualidade metodológica das 
recomendações que puderam ser construídas a partir dessa revisão.  
 
6.3 Força e Limitações  
 
A força desta revisão sistemática expressa-se no rigor metodológico e ineditismo do 
tema abordado. O método rigoroso de busca e seleção de artigos, síntese e apresentação dos 
resultados, com o uso de dois revisores para avaliar títulos, resumos, textos completos e 
extração dos resultados. A avaliação da qualidade dos estudos incluídos nesta revisão foi 
realizada por dois revisores, utilizando ferramenta validada. Além disso, esta revisão seguiu a 
maioria dos critérios estabelecidos pela ferramenta AMSTAR, PRISMA e ROBIS, atribuindo, 
assim, maior qualidade e melhor descrição da revisão. 
Este trabalho é o primeiro a avaliar a eficácia da música em mais de um procedimento 
cardíaco percutâneo, através do qual pôde-se inferir recomendações para a sua utilização na 
prática clínica.  
Durante a construção dessa revisão sistemática algumas dificuldades desde a seleção 
dos estudos à extração dos dados impossibilitaram que fossem estruturadas recomendações a 
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desfechos previamente planejados no método, concernente a dor, ao estilo e tempo de 
exposição musical. Tais problemáticas foram: na busca dos artigos aos números reduzido de 
ensaios clínicos que abordassem o desfecho dor na população de interesse; na etapa de 
extração de dados, os estudos com desenhos que não seguiam as recomendações 
internacionais do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT); na etapa de 
avaliação dos desfechos a variabilidade de escalas, do estilo musical e tempo de exposição e 
ausência de padronização nos parâmetros vitais mensurados dificultando a comparabilidade.  
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7 CONCLUSÃO 
 
Esta revisão sistemática com metanálise identificou que a música é efetiva na redução 
da ansiedade. Todavia, os resultados foram inconclusivos para determinar associação na 
redução da dor, pois estes resultados podem ser úteis no desenvolvimento de recomendações 
para utilização da música pela cardiologia intervencionista.  
A partir dos dados obtidos nesta revisão, sugere-se que futuros estudos, com alta 
evidência e qualidade científica, utilizem tanto estilos e tempo de exposição musical, como 
também de aplicação da intervenção de forma padronizada para preencher as lacunas que não 
conseguiram ser respondidas com essa revisão. Esses resultados podem ser úteis para o 
desenvolvimento de recomendações fortes da utilização dessa terapia não farmacológica na 
cardiologia intervencionista e poderá subsidiar sua aplicação em outros campos da área de 
saúde. 
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N. de relatos identificados no banco 
de dados de buscas: 40 
Registros selecionados para análise de 
títulos e resumos: 21 
Textos completo avaliados para 
elegibilidade: 6 
Artigos incluídos em síntese 
qualitativa: 11 
Artigos completo excluídos, com justificativa: 2 
 Um, pois o desfecho primário avaliado foi o bem-
estar. 
 Outro, em que foi utilizado escalas distintas para 
avaliar ansiedade antes e após aplicação da 
música.  
Textos completo incluídos para 
elegibilidade: 4 
 PUBMED: 13 
 BIREME: 6 
 CINAHL: 2 
 CENTRAL: 7 
 SCOPUS: 12 
 
 
 
 
 
 
 Google acadêmico: 3 
 Referência dos artigos incluídos: 4 
Registros duplicados:19 
 
Registros excluídos após análise de títulos e 
resumos: 15 
 8 excluídos por causa da população que não eram 
de paciente maiores de 18 anos submetidos a 
procedimentos cardíacos percutâneos; 
 4 em que a música não era a intervenção;  
 3 não eram ensaios clínicos randomizados.  
Artigos incluídos em síntese 
quantitativa: 10 
Excluído o estudo de Dritsas et al, 2014, por 
causa do tamanho amostral e diferenças na 
mensuração dos desfechos. 
  Figura 2 – Avaliação da qualidade geral dos estudos incluídos. Aracaju/SE, 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 3 – Avaliação da qualidade por domínios dos estudos incluídos. Aracaju/SE, 2018. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 4 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de ansiedade e seus intervalos de confiança. Aracaju/SE, 2018.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 5 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de dor usando a escala visual analógica e seus intervalos de confiança. 
Aracaju/SE, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 6 - Forest Plot com as diferenças médias da mensuração de dor usando a escala UCLA e seus intervalos de confiança. 
Aracaju/SE, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 7 - Funnel Plot dos estudos sobre ansiedade para avaliação do viés de publicação. Aracaju/SE, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 8 - Funnel Plot dos estudos sobre a mensuração de dor usando a escala visual analógica para avaliação do viés de publicação. 
Aracaju/SE, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 Figura 9 - Funnel Plot dos estudos sobre a mensuração de dor usando a escala UCLA para avaliação do viés de publicação. Aracaju/SE, 
2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tabela 1 - Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. Aracaju, SE/2018. 
Autor Ano País Local População Amostra 
Idade(média) 
GE 
Idade(média) 
GC 
Cadigan et al. 2001 EUA 
Unidades cardíacas de um 
grande hospital de ensino 
urbano 
Pacientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos que possuíam bainhas intravasculares 
ou balão intra-aórtico. 
140 62 62,5 
Taylor-Piliae et al. 2002 Hong Kong 
Hospital Universitário em Hong 
Kong 
Pacientes submetidos a cateterismo e/ou 
angioplastia cardíaca 
45 56.9 65 
Bally et al. 2003 Canadá 
Laboratório Cardiovascular do 
Hospital Kingston General 
Pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 113 59 58 
Chan et al. 2006 Hong Kong 
UTI de dois hospitais em Hong 
Kong  
Pacientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos e que usaram C-clamp 
43 62,8 66.4 
Chan, M.  2007 Hong Kong 
UTI de três hospitais em Hong 
Kong  
Pacientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos e que usaram C-clamp 
66 61,4 66.5 
Moradipanah et. al. 2009 Irã 
Laboratório de Cateterismo de 
Hospital Universitário em Teerã 
Pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 74 50.6 50.6 
Doğan et al. 2010 Turquia 
Unidade de cateterismo 
cardíaco 
Pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 200 53.3 65 
Goertz et al. 2011 Alemanha 
Laboratório de Cateterismo 
cardíaco 
Pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 197 65 65 
Dritsas et al. 2014 Grécia 
Laboratório de Eletrofisiologia, 
Seção de Cardiologia 
Pacientes submetidos a procedimentos cardíacos 
percutâneos 
120 66 66 
Forooghy et al. 2015 Irã 
Laboratório de Cateterismo 
Cardíaco 
Pacientes submetidos a angioplastia cardíaca 64 60 56,8 
Pourmovahed et al. 2016 Irã 
Enfermarias Cardíacas de três 
hospitais de Shiraz 
Pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 70 48.3 49.7 
Legenda: STAI: Inventário Ansiedade Traço/Estado de Spielberger; VAS: Escala visual analógica de dor; NRS: Escala numérica de ansiedade; UCLA: Escala de avaliação universal da dor; 
DASS- 21: Escala ansiedade-depressão-estresse; GC: grupo controle; GM: grupo musical., NR: Não reportado.   
 Tabela 1 (continuação) - Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. Aracaju, SE/2018. 
Protocolo GC Protocolo GE Desfechos de interesse avaliados Medidas dos desfechos 
Terapia farmacológica com betabloqueadores, 
nitroglicerina e/ou sedativo 
Terapia farmacológica com 
betabloqueadores, nitroglicerina e/ou 
sedativo e música 
Dor e parâmetros hemodinâmicos VAS  
Cuidados de enfermagem padrão: monitorar SSVV, 
administrar medicamentos, manter infusões IV, garantir 
preenchimento dos termos e fornecer informações sobre o 
procedimento 
Cuidado de enfermagem padrão e música Ansiedade e parâmetros hemodinâmicos STAI-S 
Tratamento padrão: avaliação física, orientações sobre o 
procedimento, administração de ansiolítico e anestésico 
local, e outros medicamentos que se fizeram necessários.  
Tratamento padrão e música 
Dor, ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos  
VAS e STAI-S 
Repouso no leito Repouso no leito e música Dor e parâmetros hemodinâmicos UCLA 
Repouso no leito Repouso no leito e música Dor e parâmetros hemodinâmicos UCLA 
Repouso no leito Repouso no leito e música Ansiedade DASS-21 
Tratamento padrão Tratamento padrão e música Ansiedade STAI-S 
Orientação sobre o procedimento  Orientação sobre o procedimento e música Ansiedade e parâmetros hemodinâmicos STAI-S 
Tratamento padrão Tratamento padrão e música Ansiedade STAI-S  
Tratamento padrão Tratamento padrão e música Ansiedade e parâmetros hemodinâmicos STAI-S 
Tratamento padrão Tratamento padrão e música Ansiedade e parâmetros hemodinâmicos STAI-T 
 
 Tabela 1 (continuação) - Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. Aracaju, SE/2018 
Momento de aplicação da intervenção Tempo de medição dos desfechos Outros desfechos 
Durante o repouso absoluto no leito após procedimentos cardíacos 
percutâneos. 
Durante o repouso no leito, no pós-operatório, antes e após a aplicação da 
intervenção musical 
Estado de humor medido 
pelo POMPs 
Uma hora antes do cateterismo cardíaco 
Antes de aplicar a intervenção musical uma hora antes do procedimento 
percutâneo e uma hora após o procedimento. 
Estado de humor pelo 
POMPs e incerteza pelo 
MUIS 
Antes do procedimento depois que as medidas e questionários foram 
preenchidos,  durante e após o procedimento cardíaco percutâneo. 
Antes e após o procedimento NR 
Após procedimentos cardíacos percutâneos durante o procedimento 
de compressão pelo C-clamp 
Dor: antes da aplicação do C-clamp e 45 min antes de sua retirada. 
Parâmetros fisiológicos: na aplicação do C-clamp e 15, 30 e 45 min antes 
da sua remoção. 
NR 
Após procedimentos cardíacos percutâneos durante o procedimento 
de compressão pelo C-clamp 
Dor: antes da aplicação do C-clamp e 45 min antes de sua retirada. 
Parâmetros fisiológicos: na aplicação do C-clamp e 15, 30 e 45 min antes 
da sua remoção. 
NR 
Antes dos cateterismos, após preencherem os questionários e após o 
cateterismo cardíaco quando foram transferidos para enfermaria. 
Antes do cateterismo e após a intervenção no pós-operatório quando os 
pacientes estavam na enfermaria 
Estresse e Depressão 
medidos também pelo 
DASS-21 
Antes e durante o cateterismo cardíaco até o paciente sair da sala 
operatória. 
10 min antes do procedimento e após o procedimento NR 
Durante o cateterismo cardíaco 
Ansiedade: Imediatamente antes do procedimento cardíaco e após. 
Parâmetros hemodinâmicos: as 7h, 5 min antes do cc, no momento da 
primeira e das medições finais padronizadas e 5 min após o cc. 
Preferência por fones ou 
alto-falantes. 
Durante procedimentos cardíacos percutâneos Antes do procedimento percutâneo e após. NR 
Antes da inserção da bainha arterial e durante a angioplastia 
coronariana 
Ansiedade: Antes do procedimento cardíaco, e 30 min após. Parâmetros 
Hemodinâmicos: 10 min antes do procedimento cardíaco, imediatamente 
após iniciado, 10 e 20 min após o início e 30 após finalizado. 
NR 
Uma hora antes do cateterismo cardíaco Uma hora antes do cateterismo cardíaco e após. NR 
 
 
 Tabela 2 - Efetividade da música com as variáveis dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos. Aracaju, SE/2018. 
Estudo Desfecho Resultado 
Bally et al., 2003 
Dor, ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos 
Tanto no início como após o procedimento os níveis de ansiedade medidos pelo SAI-S [GC (média: 
40.7 ± 12.6; média 33.6 ± 9.6, antes e após a intervenção, respectivamente) e GE( média: 39.0 ± 10; 
média 31.5 ± 9.7, antes e após a intervenção, respectivamente)] e intensidade da dor medidas pela 
VAS [GC (média: 0.3 ± 1.2; média 0.5 ±1.2, antes e após a intervenção, respectivamente) e GE( média: 
0.1 ± 0.4; média:0.4 ±1.0, antes e após a intervenção, respectivamente)] não apresentaram reduções 
significativas. A FC e PA (sistólica, diastólica e média) não apresentaram reduções significativas nos 
quatros pontos de medicação. 
Cadigan et al., 2001 
Dor e parâmetros 
hemodinâmicos 
Não houve diferenças estatisticamente significativas quanto a percepção da dor medido pela VAS 
no GC (média: 0.94 ± 1.6, p<0.183; média 0.88 ±1.5, p<0.430, antes e após a intervenção, 
respectivamente) e GE (média: 1.4 ± 2.1, p< 0.183; média 1.1 ±1.9, p<0.430, antes e após a intervenção, 
respectivamente). Considerando os parâmetros hemodinâmicos houve redução maiores na PAS, 
PAD e FR no GE quando comparada ao GC, não houve diferenças na FC e T em ambos os grupos. 
Chan et al., 2006 
Dor e parâmetros 
hemodinâmicos 
Foi encontrada redução na intensidade da dor, medidos pela UCLA, nos 45 min no GM (média: 
1.9±2.4) quando comparada ao GC (5.7±3.7). Considerando as variáveis fisiológicas, comparando 
linhas de base, 15, 30 e 45 min nos dois grupos para cada variável, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas. Exceto na FR aos 30 e 45 min que sofreram reduções no 
GM (30 min: média-16.8±5.9; 45 min: média-17.8±5.0) quando comparadas ao GC (30min: média-
22.7±7.6; 45min: média-26.8±10.2). Para os dados dos 45 min foram encontradas reduções 
significativas na FC, FR e SatO2 no GM quando comparadas ao GC. 
Chan, 2007 
Dor e parâmetros 
hemodinâmicos 
Foi encontrada redução na intensidade da dor, mesurados pela UCLA, nos 45 min no GM (média: 
2.1±2.7) quando comparada ao GC (média: 6.3±3.3). Diferenças estatisticamente significantes foram 
encontradas aos 30 e 45 min para FC (30 min: média-67.5±15.3; 45 min: média-65.5±17.1), PAS (30 
min: média-130.7±21.2; 45 min: média-136.1±21.2), e SatO2 (30 min: média-96.7±1.3; 45 min: média-
95.6±1.6) no GM quando comparadas ao GC [FC (30 min: média-79.4±105; 45 min: média-79.8±11.1), 
PAS (30 min: média-140.5±25; 45 min: média-141.9±31), e SatO2 (30 min: média-96.6±1.1; 45 min: 
média-97.2±1.3). 
.   
 
 
 
 Tabela 2 (continuação) - Efetividade da música com as variáveis dor, ansiedade e parâmetros hemodinâmicos. Aracaju, SE/2018. 
Estudo Desfecho Resultado 
Moradipanah et. al., 2009 Ansiedade 
O GM (pré-intervenção: média - 6.83±4.14, pós-intervenção: média - 4.13±3.81) apresentou escores 
significamente mais baixos de ansiedade, medidos pelo DASS-21, pós intervenção (antes do 
cateterismo) quando comparadas ao GC (pré-intervenção: média - 6.81±4.29, pós-intervenção: média - 
6.10±3.71), contudo, após o cateterismo cardíaco não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nas escores de ansiedade no GM quando comparadas ao GC. 
Doğan et al., 2010 Ansiedade 
A diferença entre as escores de ansiedade pré e pós intervenção (média: 4.04±1.15) foram maiores 
no grupo musical quando comparadas ao grupo controle (média: 2.01±0,10) durante o cateterismo 
cardíaco, mostrando a efetividade da música. Antes do cateterismo as diferenças nos escores de 
ansiedade pré/pós intervenção foram menores. 
Dritsas et al., 2014 Ansiedade 
Os pacientes do grupo musical apresentaram redução na escore de ansiedade medido pelo STAI-S 
(pré-intervenção: média-44±14; pós-intervenção: média-26±8) quando comparadas ao grupo controle 
(pré-intervenção: média-51±16; pós-intervenção: média-43±10). 
Pourmovahed et al., 2016 Ansiedade 
O nível de ansiedade dos pacientes do grupo música foi significativamente menor (Antes: média: 
48.45±6.63 e após: média: 44.28±5.21) em comparação ao grupo controle (antes: média: 48.25±6.63; 
depois: média: 49.02±7.74). Além disso, os níveis de ansiedade no grupo controle aumentou após a 
intervenção. 
Taylor-Piliae et al., 2002 
Ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos 
Não houve reduções estatísticas significativas nas escores de ansiedade mensurados pelo SAI-S 
[(GE: antes: 42.47 ± 7.7; depois: 38.86 ± 9.8), (GC: antes: 41.07 ± 8.4; depois: 38.29 ± 8.0)]; e nem dos 
parâmetros vitais FC [(GE: antes: 68.63 ± 12.2; após: 72.33 ± 12.6), (GC: antes: 67.47 ± 8.6; após: 
67.87 ± 7.9)] e FR [(GE: antes: 18.07 ± 2.3; depois: 17.20 ± 2.5), (GC: antes: 18.07 ± 2.6; depois: 18.20 
± 2.4]. 
Goertz et al., 2011 
Ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos 
Todos os pacientes que receberam música tiveram reduções estatisticamente maiores na 
ansiedade (média:14.9±10.7) quando comparadas ao GC (média:6.2±6.7). Todos os pacientes do grupo 
música apresentaram reduções da PAS, PAD e FC quando comparadas ao grupo controle. 
Forooghy et al., 2015 
Ansiedade e parâmetros 
hemodinâmicos 
Após a intervenção, o nível de ansiedade no GM foi significativamente menor (média:32.06±8.57) 
que o GC (média:38.97±8.57). Os parâmetros hemodinâmicos não sofreram alterações 
estatisticamente significativas no GM. 
Legenda: STAI: Inventário Ansiedade Traço/Estado de Spielberger; VAS: Escala visual analógica de dor; NRS: Escala númerica de ansiedade; UCLA: Escala de avaliação universal da dor; 
DASS- 21: Escala ansiedade-depressão-estresse; GC: grupo controle; GM: grupo musical.  
 Tabela 3 - Efetividade da música de acordo com quem fez a escolha do estilo. Aracaju/SE, 2018 
Estudo Quem escolheu a música Resultado 
Cadigan et al., 2001 Pesquisador 
A escolha musical foi feita pela pesquisadora, havendo reduções maiores na PAS, PAD e FR no GE quando 
comparada ao GC, contudo a percepção da dor não mostrou diferenças estatisticamente significativas.  
Taylor-Piliae et al., 2002 Pacientes Os pacientes selecionaram um estilo musical dentre uma seleção, contudo não houve reduções 
significativas da ansiedade, FC e FR entre os grupos.  
 Bally et al., 2003 Pacientes Terapia musical controlada pelo paciente não teve efeito significativo no estado de ansiedade, intensidade 
da dor, FC e PA (PAS, PAD, PAM).  
Chan et al., 2006 Pacientes 
Os pacientes selecionaram um estilo musical dentro de uma seleção pré-determinada, houve redução na 
intensidade da dor, medidos pela UCLA, nos 45 min no GM. Nas variáveis fisiológicas, comparando linhas 
de base, 15, 30 e 45 min nos dois grupos para cada variável, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas, exceto na FR aos 30 e 45 min que sofreram reduções no GM quando 
comparadas ao GC. 
Chan, 2007 Pacientes 
Os pacientes selecionaram um estilo musical dentro de uma seleção pré-determinada, houve redução na 
intensidade da dor, medidos pela UCLA, nos 45 min no GM. Nos parâmetros hemodinâmicos PAS, FC, 
SatO2 apresentaram reduções estatisticamente significantes no GM quando comparadas ao GC.  
Moradipanah et. al., 2009 Pesquisadora 
O estilo musical selecionado pelas pesquisadoras mostrou-se efetivo na redução da ansiedade em pacientes 
submetidos a cateterismo cardíaco quando comparado ao repouso no leito programado. 
Doğan et al., 2010 Pesquisadora O estilo musical escolhido pelas pesquisadoras mostrou-se efetivo na redução da ansiedade durante 
cateterismo cardíaco, com diferenças nas escores maiores no GM quando comparada ao GC.  
Goertz et al., 2011 Música auto selecionada ou alocada 
Os pacientes do grupo em que a música foi auto-alocada apresentou maiores reduções de ansiedade 
(média:16.8±10.2) quando comparados aqueles que auto-selecionaram (média:13.3±11.1). 
Dritsas et al., 2014 Pesquisadora A música de escolha das pesquisadoras foi efetiva na redução da ansiedade no grupo musical. 
 Forooghy et al., 2015 Pesquisadora A música escolhida pelas pesquisadoras foi efetiva para reduzir a ansiedade no GM, contudo, não causou 
alterações estatisticamente significativas nos parâmetros hemodinâmicos.  
Pourmovahed et al., 2016 Pesquisadora A música de escolha da pesquisadora foi efetiva na redução da ansiedade no GM após a intervenção. 
Legenda: STAI: Inventário Ansiedade Traço/Estado de Spielberger; VAS: Escala visual analógica de dor; NRS: Escala numérica de ansiedade; UCLA: Escala de avaliação universal da dor; DASS- 21: 
Escala ansiedade-depressão-estresse; GC: grupo controle; GM: grupo musical.  
 
 Tabela 4 - Efetividade da música com as variáveis estilo, forma de administração e tempo de exposição. Aracaju/SE, 2018 
Estudo Música Forma de dispensação Tempo Resultado 
Cadigan et al., 2001 
Música sinfônica e sons da 
natureza 
Fones de ouvido 30 min 
Após a intervenção musical de 30 min, houve reduções significativas 
na PAS, PAD, FR e no sofrimento psíquico medidos pelo POMS no 
GM quando comparadas ao GC. 
Taylor-Piliae et al., 2002 
Seleção de músicas nova era, 
chinesa instrumental, clássica 
Fones de ouvido 15-20min 
A música Nova Era foi a mais frequentemente auto selecionada (n= 7, 
47%), seguida por chinesa instrumental (n= 5, 33%) e clássica (n= 3, 
20%). Não houve reduções significativas da ansiedade, FC e FR entre 
os grupos.  
Bally et al., 2003 
Clássica, country, 
relaxamento, rock suave e 
outros tipos 
Fones de ouvido 48 min 
A música clássica e country foram as mais frequentemente escolhidas, 
ambas com n=16, seguida da relaxante (n=11), rock suave (n=9) e 
outros estilos (n=5).  
Chan et al., 2006 
Seleção de música suaves, 
lentas e sem letras 
Fones de ouvido 45 min 
Após os 45 min de intervenção musical houve redução na intensidade 
da dor, FC, FR e SatO2. Durante o estudo 3 (três) pacientes do GM 
expressaram antipatia pelo estilo que eles escolheram e seus dados 
foram retirados do estudo.  
Chan, 2007 
Seleção de música clássica 
chinesa, ocidendal e religiosa 
Fones de ouvido 45 min 
Após os 45 min de intervenção musical houve redução na intensidade 
da dor, FC, FR e SatO2. Durante o estudo 4(quatro) pacientes do GM 
expressaram antipatia pelo estilo que eles escolheram e seus dados 
foram retirados do estudo.  
Moradipanah et. al., 2009 
Seleção musical com 3 peças 
musicais relaxantes 
Fones de ouvido 20 min 
Após os 20 min de intervenção musical houve escores de ansiedade 
menores de ansiedade em ambos os grupos antes do cateterismo, 
contudo, após o procedimento não foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes. 
Doğan et al., 2010 
Música  instrumental do tipo 
Huseyni 
Fones de ouvido NR 
O estilo de música utilizada gerou uma sensação de paz e calma 
reduzindo os níveis de ansiedade durante o cateterismo.  
Goertz et al., 2011 
Seleção de músicas clássica, 
moderna relaxante e jazz 
suave 
Alto-falantes de teto 120 min 
No grupo musical em que os pacientes selecionavam a música, a 
moderna relaxante produziu a maior redução nos níveis de ansiedade 
(diferença pré/pós: média: 16.6±13.2). No grupo de música auto-
alocada a clássica (média: 17.9±11.2) e o jazz suave (média: 
17.5±10.5) foram os mais efetivos na redução da ansiedade.  
 
 
 Tabela 4 (continuação) - Efetividade da música com as variáveis estilo, forma de administração e tempo de exposição. Aracaju/SE, 2018 
Estudo Música Forma de dispensação Tempo Resultado 
Dritsas et al., 2014 
Música instrumental relaxante e 
calmante de vários estilos 
Fones de ouvido 70 min 
O tipo de música e o tempo de exposição foram efetivos na redução da 
dor e ansiedade. 
Forooghy et al., 2015 Música  instrumental Fones de ouvido 
20- 40 
min 
A música instrumental foi efetiva na quando redução dos níveis de 
ansiedade do GM quando comparado ao controle. 
Pourmovahed et al., 2016 Som da natureza Fones de ouvido 20 min 
O tipo musical com sons da natureza e com exposição de 20 min 
mostrou-se efetiva na redução dos níveis de ansiedade no GM. 
Legenda: STAI: Inventário Ansiedade Traço/Estado de Spielberger; VAS: Escala visual analógica de dor; NRS: Escala númerica de ansiedade; UCLA: Escala de avaliação universal da dor; 
DASS- 21: Escala ansiedade-depressão-estresse; GC: grupo controle; GM: grupo musical.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 APÊNDICE 1 - Estratégia de busca completa nas bases de dados pesquisadas 
BASE ESTRATÉGIA 
Bireme 
((pain OR "pain acute" OR "management pain" OR "measurement pain") AND ("music" OR "music therapy") AND 
("percutaneous coronary intervention" OR "cardiac catheterization" OR "angioplasty" OR "angioplasty ballon" OR 
"angioplasty, Balloon, Laser-Assisted" OR "coronary angiography" OR "catheter ablation" OR "stents" OR 
"atherectomy")) 
Cinahl(Ebsco) 
(((MH "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") OR (MH "Coronary Artery Bypass") OR (MH 
"Angioplasty") OR (MH "Angioplasty, Laser") OR (MH "Angioplasty, Balloon") OR (MH "Heart Catheterization") 
OR (MH "Atherectomy, Coronary") OR (MH "Catheter Ablation")) AND (S1 AND S2 AND S3 AND S4)) 
Sendo:  
S1: (MH "Pain") OR (MH "Pain Measurement") OR (MH "Pain Management") OR (MH "Acute Pain (Saba CCC)")  
S2: (MH "Music") OR (MH "Music Therapy")  
S3: (MH "Anxiety")  
S4: (MH "Angioplasty, Transluminal, Percutaneous Coronary") OR (MH "Coronary Artery Bypass") OR (MH 
"Angioplasty") OR (MH "Angioplasty, Laser") OR (MH "Angioplasty, Balloon") OR (MH "Heart Catheterization") 
OR (MH "Atherectomy, Coronary") OR (MH "Catheter Ablation")  
CENTRAL 
((pain OR pain acute OR management pain OR measurement pain) and (music OR music therapy) and (percutaneous 
coronary intervention OR cardiac catheterization OR angiplasty OR angioplasty ballon OR angioplasty, Balloon, 
Laser-Assisted OR coronary angiography OR coronary care units OR stents OR atherectomy OR catheter ablation)) 
APÊNDICE 1 (continuação) - Estratégia de busca completa nas bases de dados pesquisadas. Aracaju/2018. 
BASE ESTRATÉGIA 
 Medline(Pubmed) 
((pain OR pain acute OR management pain OR measurement pain) and (music OR music therapy) and (percutaneous 
coronary intervention OR cardiac catheterization OR angiplasty OR angioplasty ballon OR angioplasty, Balloon, 
Laser-Assisted OR coronary angiography OR coronary care units OR stents OR atherectomy OR catheter ablation)) 
Scopus 
( TITLE-ABS-KEY ( pain )  OR  TITLE-ABS-KEY ( acute  AND pain )  OR  TITLE-ABS-KEY ( management  
AND pain )  OR  TITLE-ABS-KEY ( measurement  AND pain )  AND  TITLE-ABS-KEY ( music )  OR  TITLE-
ABS-KEY ( music  AND therapy )  AND  TITLE-ABS-KEY ( percutaneous  AND coronary  AND intervention )  
OR  TITLE-ABS-KEY ( cardiac  AND catheterization )  OR  TITLE-ABS-KEY ( angioplasty )  OR  TITLE-ABS-
KEY ( angioplasty  AND balloon )  OR  TITLE-ABS-KEY ( angioplasty,  AND balloon,  AND laser-assisted )  OR  
TITLE-ABS-KEY ( coronary  AND angiography )  OR  TITLE-ABS-KEY ( coronary  AND care  AND units )  OR  
TITLE-ABS-KEY ( stents )  OR  TITLE-ABS-KEY ( atherectomy )  OR  TITLE-ABS-KEY ( catheter  AND 
ablation ) ) 
Clinical Trials 
Condition: percutaneous coronary intervention 
Other terms: pain, anxiety 
Intervention: music ou music therapy 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE 2 - Quadro 2 – Análise dos estudos elegíveis para revisão, após retirada das duplicatas com justificativas para exclusão. 
Aracaju/SE, 2018.  
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